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RESUMEN
Introducción: La mitomicina C es un agente quimiotera-
péutico en virtud a su actividad antiproliferativa y anti-
biótica. Se evalúa el resultado de la cervicotomía radial 
endoscópica combinada con la inyección intralesional 
de mitomicina C para el tratamiento de las estenosis 
severas de cuello vesical luego del fracaso del trata-
miento tradicional. 
Materiales y método: Revisión retrospectiva de los pa-
cientes con estenosis severa de cuello vesical inter-
venidos entre julio de 2013 y agosto de 2015 con la 
utilización de mitomicina C. El 54.5% de los pacientes 
había fracasado al menos una vez con la realización 
de cervicotomía interna y/o resección endoscópica de 
cuello vesical. En nuestra intervención se realizaron tres 
o cuatro incisiones endoscópicas con corte frío en el 
cuello de la vejiga, seguido por la inyección intralesio-
nal de 0.3 a 0.4 mg/ml de mitomicina C en cada sitio 
de incisión. 
Resultados: Un total de 11 pacientes fueron tratados 
con incisión endoscópica con corte frío en el cuello 
de la vejiga combinado con la inyección de mitomi-
cina C. Antes de la operación, 4 pacientes (36%) eran 
usuarios de cistotomía. En un seguimiento medio de 9 
meses (rango 1-20) 9 pacientes (82%) se encuentran 
con micción espontánea posterior a un procedimiento, 
mientras que 2 pacientes (18%) lograron dicho objetivo 
después de 2 procedimientos con utilización de mito-
micina C.
Conclusiones: El tratamiento para la estenosis del cuello 
vesical con cervicotomía radial endoscópica con corte 
frío combinada con inyección intralesional de mitomici-
na C, resultó en la permeabilidad del cuello vesical en 
el 82% de los pacientes después de 1 procedimiento y 
en el 100% después de 2 procedimientos. Aunque los 
primeros resultados son prometedores, se requiere de 
estudios prospectivos y aleatorizados con seguimiento 
prolongado en el tiempo para validar estos hallazgos.
Palabras clave: Obstrucción del Cuello de la Vejiga Uri-
naria, cistotomía, Endosonografía, mitomicina C.
ABSTRACT
Introduction: The mitomycin C is a chemotherapeutic 
agent by virtue of its antiproliferative and antibiotic ac-
tivity. We evaluated the outcome of endoscopic radial 
cervicotomy combined with intralesional mitomycin C 
injection for the treatment of severe bladder neck ste-
nosis after traditional treatment failure.
Materials and methods: It was a retrospective review 
of patients with severe bladder neck stenosis who had 
a surgery between July 2013 and August 2015 with mi-
tomycin C. The 54.5% of patients had failed at least 1 
time with internal cervicotomy and/or endoscopic re-
section of the bladder neck. In our intervention, three or 
four endoscopic incisions were performed with a cold 
cut in the neck of the bladder, followed by intralesio-
nal injection of 0.3 to 0.4 mg / ml of the mitomycin C at 
each incision site.
Results: A total of 11 patients were treated with endos-
copic incision with a cold cut in the neck of the bladder 
combined with mitomycin C injection. Before the sur-
gery 4 patients (36%) were cystostomy users. At a mean 
follow-up of 9 months (range 1-20), 9 patients (82%) had 
spontaneous urine after 1 procedure, while 2 patients 
(18%) achieved this goal after 2 procedures using mi-
tomycin C.
Conclusions: The treatment for bladder neck stenosis 
with endoscopic radial cervicotomy with cold cut com-
bined with intralesional mitomycin C injection resulted 
in bladder neck permeability in 82% of patients after 1 
procedure and 100% after 2 procedures. Although the 
first results are promising, some prospective and rando-
mized studies with long-term monitoring are required to 
validate these findings.
Keywords: Urinary Bladder Neck Obstruction , Cysto-
tomy Endosonography, mitomycin C.
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INTRODUCCIÓN
La incidencia de estenosis de cuello vesical 
(ECV) tras prostatectomía radical, se presen-
ta según datos del CaPSURE en un 6.8% (1), 
llegando incluso a valores de 13.8% si se con-
templan series contemporáneas (2,3), siendo 
de esta forma la intervención que presenta 
con mayor frecuencia esta complicación. 
Cuando se incluyen todas las modalidades 
de tratamiento para cáncer prostático se do-
cumentó ECV en un 5.6%, rango 1.1 – 8.4% (1). 
El tratamiento quirúrgico de la hiperplasia 
prostática benigna es otra causa relevante 
de ECV, siendo la tasa reportada en la lite-
ratura de 2.2-9.8% tras RTU-P (4, 5), y de 3-6% 
posterior a adenomectomía prostática (5, 6).
Aunque infrecuente, la ECV tiene un impacto 
directo en la calidad de vida de los pacien-
tes, produciendo obstrucción urinaria baja, 
incontinencia urinaria, infecciones del tracto 
urinario, litiasis vesical entre otras complica-
ciones, siendo el nivel de evidencia respecto 
del manejo de esta complicación, bajo.
El tratamiento ideal de esta complicación de-
bería tener como meta prevenir la retención 
urinaria, restaurar la micción espontánea y 
mantener continencia. Dentro de las opcio-
nes terapéuticas disponibles encontramos 
dilataciones crónicas, procedimientos endos-
cópicos, stents uretrales y cirugía reconstruc-
tiva abierta de cuello vesical (7, 8).
La mayoría de estos pacientes pueden abor-
darse satisfactoriamente con procedimientos 
endoscópicos, sin embargo, la ECV severa o 
recurrente presenta un verdadero dilema en 
cuanto a su manejo ya que lleva a los pa-
cientes a interminables sesiones de dilata-
ciones a lo largo de los años, empeorando 
considerablemente las posibilidades de una 
solución definitiva. Para evitar este escenario 
se ha ensayado la colocación endoscópica 
de un stent uretral y aunque los resultados a 
corto plazo fueron prometedores, se demos-
tró en seguimientos prolongados una alta fre-
cuencia de migración, calcificación y re-es-
tenosis (3, 7, 9). 
La cirugía abierta de cuello vesical es com-
pleja y requiere un alto grado de experticia 
por parte del cirujano, además existen esca-
sas publicaciones con abordajes quirúrgicos 
a cielo abierto por vía abdominoperineal o 
perineal las mismas que registran un reducido 
número de pacientes, haciendo difícil elabo-
rar pautas de manejo (10).
El objetivo de este trabajo es compartir la ex-
periencia de nuestro servicio en la realización 
de cervicotomía radial endoscópica combi-
nada con la inyección intralesional de mito-
micina C (MMC) para el tratamiento de las 
estenosis severas de cuello vesical luego del 
fracaso del tratamiento tradicional.
El agente quimioterapéutico MMC ha sido 
utilizado desde 1963 en una gran variedad de 
situaciones dada sus propiedades antiprolife-
rativas y antibióticas, incluyendo glaucoma, 
cirugía de pterigion, obstrucción del ducto 
nasolacrimal, obstrucción de la vía aérea su-
perior, así como en estenosis vaginal, anal y 
uretral (11-13).
MATERIALES Y MÉTODO
Se llevó a cabo una revisión retrospectiva de 
pacientes con ECV severa en los que se rea-
lizó cervicotomía radial endoscópica junto 
con la utilización de MMC entre julio de 2013 
y agosto de 2015. Todos los pacientes inter-
venidos presentaban sintomatología urinaria 
obstructiva y un 54.5% había presentado re-
cidiva de su estenosis al menos en 1 ocasión 
tras la realización de cervicotomía interna 
y/o resección endoscópica de cuello vesical. 
La evaluación preoperativa incluyo, uroflujo-
metría, residuo post-miccional y cistoscopía. 
Los urocultivos preoperatorios que resultaron 
positivos fueron tratados de forma correcta 
todos los pacientes recibieron antibioticote-
rapia profiláctica. 
La intervención quirúrgica se realizó bajo 
anestesia raquídea y en posición de litotomía 
dorsal, se llevaron a cabo tres o cuatro inci-
siones endoscópicas con corte frío en el cue-
llo de la vejiga, seguido por la inyección intra-
lesional de 0.3 a 0.4 mg/ml de mitomicina C 
en cada sitio de incisión. Al finalizar se instaló 
sonda Foley de 18Fr a todos los pacientes, la 
misma que se retiró a los 5-7 días.
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La evaluación postoperativa a los 3 meses 
incluyó historia miccional, uroflujometría, re-
siduo vesical post-miccional y cistoscopia y 
se llevó a cabo subsecuentemente cada 3 
meses. Se definió como resolución satisfac-
toria el paso de cistoscopio mayor a 17Fr sin 
la necesidad de cateterización uretral o dila-
tación. Aquellos pacientes en los que falló el 
tratamiento inicial se les ofreció una segunda 
intervención. 
RESULTADOS
Un total de 11 pacientes fueron tratados con 
incisión endoscópica con corte frío en el cue-
DISCUSIÓN
La mayoría de pacientes en que ocurre una 
ECV postoperatoria pueden ser tratados con 
procedimientos endoscópicos tradiciona-
les. Para el subgrupo de pacientes en que 
se desarrolla estenosis severa, las soluciones 
hasta la fecha habían requerido incluso de 
intervenciones complejas como la cirugía re-
constructiva abierta. La mayoría de pacien-
En un seguimiento medio de 9 meses (ran-
go 1-20) se presentaron complicaciones en 
5 pacientes (45.4%) siendo la incontinencia 
urinaria de esfuerzo (36.3%) la más frecuente. 
Finalmente, en 9 pacientes (82%) se eviden-
ció micción espontánea posterior a 1 pro-
llo de la vejiga combinado con la inyección 
de MMC. La edad promedio fue de 71 ± 7.65 
años rango (61-82). De estos, 6 pacientes 
(54.5%) tenían antecedente de prostatec-
tomia radical, 5 (45.4%) reportaban cervico-
tomía interna y/o RTU previa y 3 (27.2%) pre-
sentaron infección urinaria tratada de forma 
previa según urocultivo. Antes de la opera-
ción 4 (36.3%) eran usuarios de cistostomia, 
3  (27.2%) presentaban cateterización con 
sonda Foley permanente y 4 (36.3%) se inter-
vinieron con dilataciones subsecuentes para 
prevenir retención urinaria. 
tes terminan con cateterización permanente 
o cistostomía, siendo estas opciones molestas 
y significando deterioro importante en su ca-
lidad de vida (14).
Para evitar cateterización crónica o cistosto-
mía se ha utilizado como alternativa el uso de 
stents uretrales y aunque los reportes iniciales 
fueron alentadores, se evidencio en el segui-
miento complicaciones como migración e in-
cedimiento, mientras que 2 pacientes (18%) 
lograron dicho objetivo después de 2 proce-
dimientos con utilización de MMC. El tiempo 
promedio de recurrencia en los pacientes 




Fuente: formularios de recolección de datos
Elaboración: los autores
Características Rango 
Edad Promedio 71 ± 7.65 años 
ITU Previa 27.2% (3/11) 
Intervenciones Previas 45.4% (5/11) 
Método de drenaje vesical previo
Tabla No. 2
Fuente: formularios de recolección de datos
Elaboración: los autores
Método Rango 
Cistostomía 36.3% (4/11) 
Dilatación Uretral 36.3% (4/11) 
Sonda Foley 27.2% (3/11) 
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crustación del stent (15). Como resultado, se 
buscó un nuevo enfoque, mínimamente inva-
sivo y que evitara estos contratiempos.
Así es como el interés en el uso de agentes 
antiproliferativos como opción terapéutica 
entra en escena, se escogió mitomicina C 
por su comprobada eficacia y extendido em-
pleo en múltiples especialidades médicas. En 
estudios realizados en centros especializados 
de Europa, Japón y Norteamérica (16), MMC 
ha demostrado reducir la proliferación fibro-
blastica, llegándose a usar como agente anti 
cicatrizal en patologías diversas como glau-
coma, estenosis laríngea entre otras (17). Adi-
cionalmente, cuando se usó en conjunción 
con uretrotomía, MMC mostró reducción sig-
nificativa de recurrencia en estudios de este-
nosis de uretra bulbar y cuello vesical (18). 
El presente trabajo comparte las limitacio-
nes de cohortes retrospectivas de pequeño 
tamaño que son visibles en otros estudios de 
este tipo (19). Randomización comparan-
do cervicotomía simple vs cervicotomía jun-
to con MMC deberían poder demostrar de 
manera más certera la efectividad de esta 
última. Además, la falta de un método estan-
darizado para cuantificar la severidad de la 
estenosis limita las conclusiones de cualquier 
estudio ya que la valoración visual de la mis-
ma es muy subjetiva.
Los estudios orientados hacia el futuro están 
centrados en ensayos randomizados con se-
guimientos a largo plazo para validar el uso 
de la cervicotomia más inyección intralesio-
nal de MMC como primera alternativa tera-
péutica para ECV y aclarar los parámetros 
óptimos de su aplicación. 
CONCLUSIONES
La cervicotomía radial endoscópica junto 
con la utilización de Mitomicina C intralesio-
nal ofrece una opción segura y mínimamen-
te invasiva para el tratamiento de estenosis 
recurrente de cuello vesical, eliminando la 
necesidad de cateterización crónica, dila-
tación uretral o cirugía abierta. Aunque los 
primeros resultados son prometedores, se re-
quiere de estudios prospectivos y aleatoriza-
dos con seguimientos más prolongados para 
validar estos hallazgos.
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